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Sammendrag:  
Brystkreft er den vanligste kreftformen hos kvinner, og omlag en av fire kvinner lever med 
spredning til andre organer, også kalt metastatisk brystkreft. Disse pasientene kan ikke 
kureres av sin sykdom, men livet kan forlenges på ubestemt tid med ulike 
behandlingstilnærminger. Dette skaper mye usikkerhet og bekymringer knyttet til fremtiden. 
Det er stor sannsynlighet for å møte denne pasientgruppen i kreftomsorgen, og derfor kan det 
være nyttig å inneha kunnskaper om hvordan kvinnene opplever og mestrer sin livssituasjon. 
Det er tatt utgangspunkt i følgende problemstilling: Hvordan mestrer kvinner med brystkreft å 
leve med spredning av sin sykdom? 
Det er brukt litteraturstudie som metode, og problemstillingen drøftes derfor utfra allerede 
eksisterende litteratur på området. Det er gjort søk i databasene Cinahl, PubMed, SveMed+ og 
Oria. Søkeordene som ble kombinert var: breast neoplasms/cancer, neoplasms, 
metastatic/incurable/advanced/palliative /neoplasm metastasis, distress, coping/adaptation 
psychological, strategies, hope. Oppgaven er basert på kvalitative studier da det ble viktig å få 
frem pasientenes opplevelse og erfaringer av å leve med sykdommen.  
Det å leve med spredning til flere organer krever livslang oppfølging, og usikkerheten over å 
ikke vite hvor lenge de kan få leve skaper en følelse av å ikke ha kontroll over eget liv. Dette 
bringer frem mange ulike mestringsstrategier hos pasienter. Normalitet, avledning, 
distraksjon, fornektelse, søke etter informasjon og bearbeide vanskelige følelser er dømer på 
noen. Håp ansees som en viktig strategi for å mestre, og det blir ofte holdt i live av 
behandling. Det er viktig at helsepersonell har kunnskaper om de ulike mestringsstrategier 
kvinner tar i bruk. Dette for å kunne møte den individuelle pasientens behov på en best mulig 
måte.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abstract:  
Breast cancer is the most common cancer in women, and approximately one in four women 
are living with metastatic disease. These patients can not be cured, but life can be extended in 
indefinite time with different treatment approaches. This creates a lot of uncertainty and 
worries about the future. It is likely for health care professionals to meet these patients in 
cancer care, and therefore it may be useful to possess knowledge of how women experience 
and cope with their lives in this situation. The paper addresses the following question: How do 
women with breast cancer cope to live with metastatic disease? 
 
The method used is a literary review, and the question is being discussed from existing 
literature on the topic. Searches were conducted in different databases: Cinahl, PubMed, 
SveMed + and Oria. These keywords were used in different combinations: breast neoplasms/ 
breast cancer, neoplasms, metastatic/incurable/advanced/palliative/neoplasm metastasis, 
distress, coping/adaptation psychological, strategies, hope. The paper is based on qualitative 
studies because of the importance to bring out the patients perception and experiences of 
living with the disease. 
 
Living with metastatic breast cancer requires lifelong follow-ups, and the uncertainty for how 
long their life can be extended creates a feeling of not being in control over their own lives.  
This in order brings out a variety of coping strategies. Normalization, diversion, distraction, 
denial, information seeking and processing feelings are examples of different strategies used. 
Hope is considered as a very important coping strategy, and hope is often being kept alive by 
receiving treatment. It is important that health care professionals have general knowledge 
about different coping strategies women may use. This in order to meet the individual needs 
of the patient in a best possible way.  
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1.0  INNLEDNING 
Brystkreft er den vanligste kreftformen hos kvinner, og i 2015 ble det registrert 3415 nye 
tilfeller av sykdommen i Norge (Kreftregisteret, 2016). Omlag en av fire kvinner får 
spredning til andre organer og kan derfor ikke kureres av sin sykdom (Normannvik, 2016). 
Det å leve med en kreftsykdom som ikke kan kureres kan fremkalle mange følelser og tanker 
om fremtiden. Verden kan oppleves uforutsigbar og livssituasjonen påvirkes både på det 
fysiske og psykiske plan. Det kan føles overveldende å måtte forholde seg til livslang 
oppfølging, og vissheten om at man lever med «begrenset tid» kan gjøre det vanskelig å leve 
et normalt liv. Det er med stor sannsynlighet at man treffer på denne pasientgruppen i 
praksisfeltet, og det kan da være nyttig å inneha kunnskaper om diagnose og utfordringer for å 
kunne møte pasientene på en best mulig måte. En del kvinner som lever med spredning av 
brystkreft er under poliklinisk oppfølging eller sees i kortere perioder ved sengepost. På 
grunnlag av dette kan det være begrenset med tid til å skape et tillitsforhold, og det kan derfor 
være nyttig å vite litt om hvilke mestringsstrategier kvinner kan ta i bruk. Jeg husker godt en 
nå avdød kvinne som ofte var innom sengeposten på min arbeidsplass i kortere perioder. 
Kvinnen hadde mange utfordringer knyttet til sin sykdom, men jeg som kun så henne noen 
timer for hver gang opplevde likevel at hun alltid fremstod så sterk og behersket. I ettertid har 
jeg undret meg mye over hvordan denne kvinnen egentlig hadde det, og om denne sterke 
utstrålingen kunne være en strategi hun brukte for å mestre sin livssituasjon.  
Jeg ønsker derfor å ta utgangspunkt i følgende problemstilling:  
Hvordan mestrer kvinner med brystkreft å leve med spredning av sin sykdom? 
 
1.1 Presisering av problemstilling og avgrensning 
Denne oppgaven omhandler voksne kvinner som lever med spredning av brystkreft til flere 
organer, også kalt metastatisk brystkreft. Hovedtematikken i oppgaven vil være hvilke 
mestringsstrategier kvinner som mottar palliativ behandling bruker. Viktige temaer vil være 
håp og hvordan kvinnene forholder seg til døden. Videre kommer jeg til å bruke både 
uttrykket «metastatisk» og «uhelbredelig» litt om hverandre. Begge begrepene symboliserer at 
sykdommen ikke kan kureres. Det vil også bli brukt både betegnelsen «pasient» og «kvinner». 
På bakgrunn av at behandling og omsorg for disse pasientene krever en stor tverrfaglig 
tilnærming, velger jeg i oppgaven å bruke uttrykket «helsepersonell» i relasjon til pasientene. 
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Kroppsbilde, symptomer/seneffekter, bivirkninger av behandling og relasjonen til pårørende 
vil ikke vektlegges i oppgaven. Det gjøres ikke begrensninger i henhold til alder og forventet 
levetid, men det vil ikke fokuseres på selve terminalfasen der livets siste dager inntrer. I ulike 
kulturer og samfunn kan oppfatningen av å ha en uhelbredelig kreftdiagnose være ulik, både i 
henhold til livssyn, tro og kvinnesyn. Av den grunn vil det tas utgangspunkt i forskning med 
en vestlig kulturforståelse. Dette med tanke på overførbarhet til det norske helsevesenet.  
 
2.0 METODE 
Oppgaven er en litteraturstudie. En litteraturstudie er en systematisk gjennomgang av 
eksisterende kunnskap innenfor et bestemt emne, noe som gjør det mulig å avdekke om det 
trengs forbedringer og/eller om noe bør forskes mer på (Polit og Beck, 2012, s. 95). 
Problemstillingen drøftes så i lys av forskning og faglitteratur, og det er viktig å forholde seg 
kritisk til evidensen i den litteraturen som brukes (Polit og Beck, 2012, s. 111). 
Det ble gjort søk i databaser som Cinahl, PubMed, SveMed+ og Oria. Cinahl Headings ble 
brukt for å finne aktuelle MESH termer. Søkeordene jeg har brukt i ulike kombinasjoner er: 
breast neoplasms/cancer, neoplasms, metastatic/incurable/advanced /palliative/neoplasm 
metastasis, distress, coping/adaptation psychological, strategies, hope. Søkehistorikkskjema er 
vedlagt (vedlegg 1). Google Scholar og Helsebiblioteket ble også brukt dersom artikler ikke 
var tilgjengelig i fulltekst i databaser. To av artiklene måtte bestilles fra biblioteket på VID, 
og en fra universitetsbiblioteket på Haukeland. Det ble først gjort søk som gikk direkte på 
metastatisk brystkreft knyttet til mestring, og det viste seg at håp og tanker om fremtiden var 
noe som gikk igjen i noen av artiklene. Derfor søkte jeg også på metastatisk brystkreft knyttet 
til håp, men fant ingen studier som gikk spesifikt på det, og det ble derfor gjort noen søk på 
håp og uhelbredelig kreft. Det har vært litt utfordrende å gå gjennom litteraturen for å 
eliminere det som ikke har vært relevant.  
Oppgaven er basert på kvalitative forskningsartikler, og denne forskningsmetoden handler om 
å undersøke og beskrive fenomeners opplevelser (Polit og Beck, 2012, s. 53). Den består ofte 
av et lite utvalg, og funnene kan derfor sjeldent helt og holdent generaliseres til populasjonen 
(Polit og Beck, s. 529-530). Det har også blitt brukt en oversiktsartikkel som er basert på data 
fra seks kvalitative studier. Jeg har ikke funnet kvantitative studier som jeg føler belyser min 
problemstilling, men i denne oppgaven føler jeg det er mer representativt å bruke kvalitativ 
forskning med tanke på at jeg ønsker å se på kvinners opplevelser og erfaringer av hvordan de 
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mestrer å leve med sin diagnose. På den andre siden kunne det vært en styrke for oppgaven 
også å inkludere kvantitativ forskning. To av artiklene i oppgaven har samme forfattere og det 
samme pasientutvalget, noe som kan innvirke på funn.  
På bakgrunn av at behandlingsalternativer er i konstant utvikling, kan det være forskjeller på å 
leve med metastatisk brystkreft i dag sammenlignet med flere år tilbake. Derfor var det 
nødvendig å forholde seg til nyere forskning, hvor jeg har valgt å inkludere artikler som er 
publisert fra 2008-2016. Dette med unntak av en oversiktsartikkel fra 2016 hvor data ble 
innhentet mellom 2000-2008. Denne artikkelen handler om mening av håp for pasienter som 
lever med en uhelbredelig kreftsykdom, og på grunnlag av artikkelens relevans har jeg valgt å 
ta den med. Jeg har også tatt med to andre artikler som omhandler uhelbredelig kreftsyke 
pasienter som er under palliativ kreftbehandling. Opplevelsen av å leve med en uhelbredelig 
kreftdiagnose kan ha likheter uavhengig av selve diagnose og kjønn, men på den andre siden 
er det også viktig å tenke over at dette kan være en svakhet. Andre diagnoser kan ha mer 
aggressive forløp, noe som kan ha innvirkning på opplevelsen og måten man mestrer. Jeg har 
likevel valgt å ta disse med.  
 
3.0  TEORIDEL 
3.1 Metastatisk brystkreft 
            3.1.1 Hva er metastatisk brystkreft?  
Brystkreft har et svært varierende forløp, fra svulster som holder seg til brystkjertelen til 
svulster som sprer seg til regionale lymfeknuter via lymfesystemet eller til andre organer via 
blodbanen (Naume mfl., 2015). Spredning til lymfeknuter kalles regional spredning, og kan 
kureres, mens spredning til andre organer kalles fjernspredning eller «metastaser», og kan 
ikke kureres. De vanligste lokalisasjonene for brystkreftmetastaser er i skjelett, lever og 
lunger, men forekommer også i andre organer som for eksempel hjerne og hud (Naume, 
2015). Hvor metastasene er lokalisert kan ha innvirkning på levetid. Alvorlighetsgraden er 
større ved metastaser til viscerale organer som lever, lunge og hjerne enn dersom det kun 
foreligger skjelettmetastaser (Johnston, 2010, s. 561). Omlag en av fire kvinner med 
brystkreft utvikler metastaser, og forventet levetid kan variere fra måneder opptil flere år 
(Normannvik, 2016). Ved utgangen av 2014 var det ca. 43.000 kvinner og menn som hadde 
4 
 
blitt friske av eller levde med brystkreft, mens 663 kvinner og 6 menn døde av sin sykdom 
(Kreftregisteret, 2016).  
 
            3.1.2 Palliativ behandling  
Behandlingen for metastatisk brystkreft handler ikke om å kurere sykdommen, men om å 
stoppe sykdomsutvikling og lindre symptomer (Normannvik, 2016). Dette omtales som 
palliativ behandling, der det opereres med flere definisjoner utfra hensikten med 
behandlingen. Med «livsforlengende behandling» tilstrebes det å forlenge livet til pasienten så 
lenge som mulig, mens «palliativ symptomforebyggende» handler om å utsette symptomer, og 
kan derfor utsette utvikling av sykdommen for en periode. «Palliativ symptomlindrende» 
behandling gis derimot for å lindre plagsomme symptomer (Kaasa, 2007, s. 41).  
De viktigste behandlingsformene er hormon, cytostatika og strålebehandling. Hvert forløp er 
ulikt og faktorer som svulstens egenskaper, pasientens allmenntilstand, alder og effekt av den 
enkelte behandling vil innvirke på responsen (Naume, 2014). Ved hormonfølsom svulst der 
ikke rask behandlingseffekt er en nødvendighet, brukes ofte hormonbehandling som første 
alternativ, og ved effekt av denne behandlingsformen forsøkes ofte flere hormonregimer ved 
ny sykdomsutvikling. Dersom svulsten ikke er hormonfølsom brukes cytostatika i ulike 
kombinasjoner (Kåresen og Wist, 2012, s. 332). Strålebehandling gis i hovedsak for å dempe 
smerter og symptomer. Behandlingstilnærmingen av metastatisk brystkreft er sammensatt og 
kompleks, og det handler om å stoppe sykdomsutvikling, lindre symptomer og bivirkninger, 
samt bistå pasientene ved praktiske og eksistensielle behov (Normannvik, 2016).    
 
3.2 Å leve med metastatisk brystkreft 
            3.2.1 Usikkerhet og tap av kontroll  
Sæteren mfl. (2010, s. 812-814) beskriver at det å leve med en dødelig kreftdiagnose skaper 
motstridende følelser og en stor usikkerhet for fremtiden. I denne kvalitative studien ble 15 
norske pasienter med uhelbredelig kreft under palliativ behandling intervjuet. Pasientene 
uttrykte at situasjonen deres var preget av mye angst og redsel, og at de hadde et stort ønske 
om å kunne føle kontroll over eget liv.  
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Tap av kontroll og angst kan ofte være knyttet til behandling og sykdomsutvikling. Dette 
kommer frem av Mosher mfl. (2013, s. 286- 288) sin studie, hvor det ble gjort kvalitative 
essayer av 44 pasienter, der det skulle skrives ned tanker om å leve med metastatisk 
brystkreft. Flertallet mottok livsforlengende behandling med cytostatika og hormoner. 
Pasientene strevde mye med fysiske plager, og økte symptomer ble ofte forbundet med 
sykdomsutvikling, noe som skapte stor bekymring. Livet føltes uforutsigbart og ingenting 
kunne planlegges lenger (ibid). De daglige rutiner i hverdagen til mennesker er i stor grad 
basert på det å kjenne trygghet, kontroll og forutsigbarhet. Det å ha en alvorlig kreftsykdom 
representerer ofte det absolutt motsatte, noe som gjør det vanskelig å planlegge fremtiden 
(Dahl, 2016, s. 23).  
Det å vente på tilbakemelding om behandlingseffekt bidrar i stor grad til å skape usikkerhet 
for pasienter. Dette fremgår av Svensson mfl. (2009, s. 56-58) sin kvalitative studie, hvor det 
viser seg at pasienter som venter på tilbakemelding om effekt av cytostatika behandling ofte 
gjør seg opp ulike tanker i forkant. Flertallet uttrykte at de var veldig bekymret, og mer enn 
halvparten mistenkte at sykdommen hadde progrediert når de kjente på økte symptomer. Noen 
få uttrykte at de ikke hadde mistanker til tross for nye symptomer, mens enkelte som ikke 
hadde merket noe nytt, forventet gjerne regresjon av metastasene. Det viste seg at alle de 20 
pasientene som ble intervjuet hadde sykdomsprogresjon (ibid). Pasienter kan derfor føle at de 
lever fra «undersøkelse til undersøkelse», og bekymringen over å ikke vite hva det neste blir 
er intens, da det skaper en usikker tilværelse (Mosher mfl., 2013, s. 288). Usikkerhet og 
venting kan også føre til at angstnivået hos pasienter eskalerer, noe som gir en vedvarende 
utrygghet (Dahl, 2016, s. 23). 
 
            3.2.2 Behov for trygghet gjennom informasjon  
Når pasienter med metastatisk brystkreft opplever at de får for lite informasjon gjennom 
sykdomsforløpet bidrar også dette til å skape usikkerhet. Dette kommer frem av Krigel mfl. 
(2014, s. 336-339) sin kvalitative studie, hvor det ble gjort fokusgruppeintervju med 15 
pasienter. Det som ble etterlyst i studien var i hovedsak informasjon om sykdomsforløp, 
behandlingsmuligheter og bivirkninger, og pasientene ønsket å motta både muntlig og 
skriftlig informasjon. De følte også det var lite samarbeid mellom sykehus og fastlege, og 
hadde et behov for å vite hvem de kunne kontakte ved ulike problemstillinger, både ved 
praktiske og eksistensielle behov. Det var også viktig for pasientene å føle seg involvert i å 
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kunne planlegge sin egen fremtid (ibid). Informasjon er viktig for å gi pasienter økt kunnskap 
og for å fjerne usikkerhet i en behandlingssituasjon, og det må tas utgangspunkt i pasientens 
behov og den aktuelle situasjonen. På denne måten kan det bli lettere for pasienter å planlegge 
hverdagen og fremtiden (Reitan, 2016, s. 106) ved å gi pasientene mulighet til å kunne delta 
aktivt i behandlingsavgjørelser (Dahl, 2016, s. 46). 
For lite informasjon kan resultere i at pasienter søker etter det på egenhånd, selv om dette 
gjerne ikke er måten de ønsker å tilegne seg kunnskap. Dette kommer frem av Lewis mfl. 
(2015, s. 243-244) sin kvalitative studie hvor 18 pasienter med metastatisk brystkreft ble 
intervjuet om syn på helsehjelp, informasjon og støtte. Mange var misfornøyd med den 
informasjonen de mottok, og det at helsepersonell brukte mange faguttrykk gav pasientene en 
følelse av å bli utelatt av selve informasjonssamtalen. Noen var likevel fornøyd med den 
informasjonen de fikk. Pasientene kunne også føle at helsepersonell til tider var mer opptatt 
av den medisinske behandlingen, uten å tenke over hvordan dette påvirket pasientenes 
livskvalitet (ibid). Sæteren mfl. (2010, s. 814) beskriver at pasienter kunne bli veldig usikre 
dersom de følte at helsepersonell unnlot å fortelle hele sannheten. Usikkerhet kan i mange 
tilfeller reduseres med informasjon, men det kan også resultere i økt usikkerhet som kommer 
ut av kontroll (Dahl, 2016, s. 43). 
 
3.3 Mestring 
            3.3.1 Hva er stress og mestring?  
Lazarus og Folkman (1984, s. 21) ser på psykologisk stress som en situasjon der et individ 
oppfatter en trussel mot ens egne ressurser. Graden av stress omhandler i hovedsak ikke om 
selve situasjonen, men hvordan den oppleves, og evnen man har til å mestre det stresset som 
oppstår. Individualitet er et viktig stikkord her, da det kan være ulikheter i hva mennesker 
betegner som en stressende situasjon, og derfor har personlighetstrekk også en innvirkning på 
hvordan man mestrer utfordrende situasjoner (Lazarus, 2006, s. 132). Det å ha en livstruende 
sykdom der man mottar palliativ behandling, kan pasienter være utsatt for stress over lengre 
tid. Den syke må da få kontroll over en livssituasjon som kan være preget av plagsomme 
symptomer, sykdomsprogresjon og dårlig prognose (Reitan, 2016, s. 82).  
Mestring kan defineres som: «Kognitive og atferdsmessige bestrebelser, som er under 
konstant forandring, som forsøker å håndtere spesifikke ytre og/eller indre krav som vurderes 
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å være krevende eller til å overskride en persons ressurser» (Lazarus og Folkman, 1984, 
s.141). Mestring kan dermed forstås som en rekke strategier for å hjelpe en person til å bevare 
selvbildet, skape kontroll og finne mening i livet (Reitan, 2016, s. 84). Ifølge Lazarus og 
Folkman (1984, s. 153) kan man møte utfordrende situasjoner ved hjelp av emosjonsfokusert 
og problemfokusert mestring, hvor disse to mestringsmetodene kan opptre hver for seg eller i 
kombinasjon. Emosjonsfokusert mestring omhandler strategier som endrer måten man 
opplever en situasjon på, selv om situasjonen forblir den samme. Man bruker denne type 
mestring blant annet når man håper på noe, er optimistiske eller ved å holde følelser på 
avstand. Denne måten å mestre kan føre til at man gjør en revurdering av den vanskelige 
situasjonen der nye muligheter kan oppdages (Reitan, 2016, s. 83). Ved problemfokusert 
mestring brukes det strategier som fokuserer på å endre den vanskelige situasjonen (Lazarus 
og Folkman, 1984, s. 151-152).  
 
            3.3.2 Pasienters bruk av mestringsstrategier  
Det å leve med en alvorlig kreftsykdom kan synliggjøre en rekke mestringsstrategier og 
forsvarsmekanismer hos mennesker (Reitan, 2016, s. 83). Lewis mfl. (2016, s. 1169-1171) har 
uført en kvalitativ studie hvor 18 pasienter ble intervjuet om hvordan de opplever å leve med 
metastatisk brystkreft, og hvilke strategier de bruker for å mestre sin livssituasjon. Det 
kommer frem at mange pasienter ønsker å opprettholde en «normal» hverdag, som å være i 
arbeid, gjøre husarbeid, sosialisere seg med familie og venner og å delta i ulike aktiviteter. 
Det å føle seg «normal» kunne ta tankene bort fra kreftsykdommen. Samme funn fremgår 
også av Svensson mfl. (2009, s. 61) sin studie som har blitt presentert tidligere.  
Videre fremgår det av Lewis mfl. (2016, s. 1172) sin studie at noen kunne forsøke å distansere 
seg ved å ikke verken snakke om eller å motta informasjon om sykdommen. På denne måten 
kunne en viss kontroll over livet opprettholdes, og det beskyttet mot vonde tanker, 
skyldfølelse og skuffelse. For andre var det viktig å «leve i nuet», noe som innebar å fokusere 
på de kortsiktige målene som å gå til behandling og håndtere bivirkninger i stedet for å 
bekymre seg over den usikre fremtiden.  
Noen pasienter var mer interessert i å utnytte tiden til å gjøre ting som gav dem mening og 
verdi i livet fremfor å være i arbeid. Disse pasientene ønsket å opprettholde en vilje til å 
bekjempe sykdommen, og dette gjorde de ved å ha en positiv holdning til livet og ved å 
sosialisere seg med andre. Fem av pasientene som deltok i studien ønsket gjerne å 
8 
 
opprettholde en «normal» hverdag, mens symptomer og bivirkninger hindret dem i dette. 
Disse pasientene følte stor frustrasjon og følte seg til lite nytte, og det ble derfor brukt ulike 
mestringsstrategier gjennom hele sykdomsforløpet (Lewis, mfl., 2016, s. 1173-1175).  
Mange aksepterer gjerne sin alvorlige situasjon, mens andre kan fornekte at de har en 
uhelbredelig brystkreftdiagnose. Dette kommer frem av studien til Vilhauer (2008, s. 250-
255) hvor 14 pasienter ble intervjuet. Noen pasienter beskrev også at det var viktig å 
opprettholde en kampvilje, mens behovet for sosial støtte kunne variere fra dag til dag. På 
dager hvor de merket sykdommen betydelig på kroppen eller fikk negative resultater fra 
undersøkelser, kunne de ha et større behov for å snakke med noen. Mens de dagene de følte 
seg i god form ville de helst ignorere sykdommen og ønsket å leve så normalt som mulig.  
 
3.4 Håpets «spfærer» 
Dufault og Martocchio, 1985 referert i Utne og Rustøen (2016, s. 63-64) definerer håp som 
«en flerdimensjonal dynamisk livskraft som er karakterisert ved en tillit til fremtiden som en 
kan feste tiltro til, men som likevel kan være usikker med hensyn til å oppnå et fremtidig gode, 
som for den som håper, er realistisk mulig og personlig betydningsfullt». De hevder også at 
håp kan deles inn i to ulike spfærer: universelt håp og spesifisert håp. Det universelle håpet 
handler om å ha tro på en fremtid som beskytter mot fortvilelse og passer på den enkelte ved å 
kaste et positivt lys over livet. Dette håpet er ikke knyttet til tid eller et spesielt objekt. Et 
spesifisert håp har derimot tilknytning til et bestemt objekt ved at man håper på noe spesielt, 
for eksempel at en ny behandling skal lykkes. Dersom behandlingen ikke har effekt vil det 
spesifiserte håpet trues. Da vil et universelt håp kunne hjelpe til å ikke gi opp ved å mobilisere 
nye spesifiserte håp (Dufault og Martocchio,1985, referert i Rustøen, 2001, s. 55).  
 
            3.4.1 Håp om en fremtid 
Håp er særs viktig for at mennesker skal oppleve velvære, og det ligger mye styrke og 
aktivitet i et håp (Rustøen, 2001, s. 42). Det er lite trolig at pasienter med en uhelbredelig 
kreftsykdom ville holdt ut å leve over lengre tid dersom det ikke eksisterte noe håp om at livet 
kunne forlenges eller at plagsomme symptomer kunne lindres (Busch og Hirsch, 2007, s. 
125).  
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Selv om pasienter lever med uhelbredelig kreftsykdom er håp om helbredelse likevel til stede 
hos mange. Dette kommer frem av en oversiktsartikkel av Van Baalen mfl. (2016, s. 571-576) 
bestående av seks kvalitative studier. Formålet med artikkelen var å beskrive mening av håp 
for uhelbredelig kreftsyke pasienter, og til sammen ble det utført intervjuer med 76 pasienter, 
hvorav 57 var kvinner. Kvinner med metastatisk brystkreft var inkludert i studien, og flertallet 
av alle pasientene som deltok mottok palliativ behandling med cytostatika. I tillegg til håp om 
helbredelse, ble det også uttrykt håp om et forlenget liv og god livskvalitet, mens et fåtall 
uttrykte håp om en fredfull død. Det å håpe gav pasientene energi til å håndtere motgangen de 
møtte, og mange hadde et håp om en «mirakelkur». Pasientene uttrykte også at det kunne 
være strevsomt å opprettholde håpet hele tiden, og at dette ofte var styrt av faktorer rundt 
dem, som for eksempel positive tilbakemeldinger fra helsepersonell og god støtte fra familie 
og venner. Det var viktig å opprettholde en «kampvilje» for å holde håpet i live, og dette 
omhandlet i hovedsak å fortsette med behandlinger. Dersom de opplevde at behandlingen ikke 
hadde den effekten de ønsket, la de ofte håpet til å stole på helsepersonell sin dyktighet.  
Sosial støtte og «kampvilje» fremgår også av Svensson mfl. (2009, s. 59-61) sin studie som 
viktige faktorer for å opprettholde håp. Flertallet av pasientene i denne studien følte de hadde 
håp til tross for sykdomsprogresjon, mens noen få uttrykte at dette fikk dem til å miste håpet. 
Pasientene følte at helsepersonell kunne da gi håp ved å komme med oppmuntrende uttalelser 
om at nye behandlingsalternativer kunne forsøkes. Det å fortsette med livsforlengende 
behandling gir en følelse av å ikke bli gitt opp (Sæteren, mfl., 2010, s. 815).  
Gjennom fem kvalitative intervjuer med onkologiske sykepleiere beskriver Madsen (2016, s. 
56-57) hvordan de erfarer at uhelbredelig kreftsyke pasienter som mottar palliativ 
livsforlengende behandling, forholder seg til håp. Sykepleiere erfarer at håpet endrer seg i takt 
med sykdommens utvikling, men at håpet ofte holdes i live med cytostatika. De opplever at 
ønsket om å leve er så sterkt at mange pasienter ønsker behandling til tross for alle plager som 
medfølger, og at håpet om en «vidundermedisin» er tilstede hos de fleste pasienter (ibid). Håp 
er en nødvendighet for at livet skal oppleves godt å leve, og gjør at man lettere vil mestre de 
vanskelige situasjoner og hendelser som kan oppstå gjennom et sykdomsforløp (Rustøen, 
2001, s. 42-43).  
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            3.4.2 Tanker om døden 
Pasienter som har «begrenset» levetid, blir ofte utfordret til å tenke over forhold knyttet til 
døden og meningen med livet (Sæteren, 2016, s. 304). Døden er noe som kan gripe 
forstyrrende inn i livene våre og dermed skape stort ubehag, og på grunnlag av dette har 
døden blitt noe man i flere tilfeller unngår både å tenke på eller å snakke om (Ranheim, 2006, 
s. 28). Av studien til Mosher mfl. (2013, s. 289) kommer det frem at mange pasienter hadde 
tanker om døden. Dette omhandlet tap av muligheten til å se barn eller barnebarn vokse opp, 
eller hvordan familien ville klare seg når de selv ikke lenger var tilstede, noe som skapte 
vonde tanker om fremtiden. Svensson mfl. (2009, s. 60) beskriver at noen pasienter kunne 
føle seg nærmere døden når de opplevde sykdomsprogresjon. De kunne også ha tanker om 
hvordan døden vil være, om det ville være en kort eller en lang prosess med mye lidelse. 
Noen hadde også tanker om sin egen begravelse. Tabuet knyttet til døden kan forhindre 
pasienter i å få snakke åpent ut om det som føles vanskelig (Vilhauer, 2008, s. 252). Yalom, 
2011, referert i Dahl (2016, s. 277) hevder at bevissthet om dødens realitet kan åpne opp for 
nye perspektiver på livet, og hvilket potensiale det ligger i å leve ut de mulighetene man 
faktisk har som levende menneske.  
 
            3.4.3 Å snakke om det vonde 
Ved å snakke om det som er vanskelig kan pasienter bevisstgjøres på ulike sammenhenger i 
livet som kan gi mening til det vonde (Sæteren, 2016, s. 314). Mosher mfl. (2013, s. 289) 
beskriver at pasienter har et behov for å snakke med familie og venner om døden, men velger 
i mange tilfeller å holde tankene for seg selv for å skåne sine nærmeste. En del av pasientene i 
studien opplevde også å bli avfeid av familiemedlemmer dersom de forsøkte å åpne opp for 
samtale, eller de kunne oppleve at sykdommen ble bagatellisert. Dette resulterte i at 
pasientene følte seg veldig alene om byrdene ved sykdommen (ibid). Flere støttegrupper hvor 
det kan utveksles tanker og erfaringer med andre som lever med metastatisk brystkreft, ble 
etterlyst i studien til Lewis mfl. (2015, s. 244). Likevel var det kun et fåtall av pasientene som 
mente at de hadde et behov for det, da de følte de hadde den støtten de trengte. Andre følte at 
gruppene ikke kunne bidra til å endre noe i deres vanskelige situasjon eller de ønsket ikke å 
fokusere på det negative med sykdommen. Noen beskrev derimot at de hadde stor nytte av 
det. Sæteren mfl. (2010, s. 814-815) viser til at pasienter med uhelbredelig kreftsykdom kan 
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ha et behov for å snakke om døden med helsepersonell når de er på sykehus. Det å kunne 
utveksle vonde tanker og følelser kan hjelpe til å leve et mest mulig meningsfullt liv. Men 
pasientene i studien følte at de selv måtte ta initiativ til en slik samtale, noe ikke alle syntes 
var like komfortabelt. Andre følte derimot det var vanskelig å snakke om det vonde, da de 
følte at andre ikke kunne forstå den situasjonen de befant seg i. Samtale er viktig for å bygge 
tillit mellom pasient og helsepersonell, og for å kunne møte pasientens følelsesreaksjoner på 
en best mulig måte (Dahl, 2016, s. 37).  
 
4.0 DRØFTING 
 4. 1 Å leve i «uvitenhet»  
«På kreftsenteret var beskjeden at jeg kunne leve lenge med spredning til skjelettet. Men hvor 
lenge er lenge? Ett år, tre år, fem år?…de jeg kjente til med spredning hadde ikke levd i 
mange år» (Memento Mori, 2013, s 22-23). Spredning kan ramme hardt og brutalt, og snu 
tilværelsen totalt på hodet for den som rammes. Omlag en av fire kvinner med brystkreft 
utvikler metastaser til andre organer og kan derfor ikke kureres av sin sykdom. Behandlingen 
vil da rette seg mot å forlenge livet ved å stoppe sykdomsutvikling, samt utsette og lindre 
symptomer. Levetiden vil variere veldig (Normannvik, 2016).  
I boken Memento Mori (2013) forteller seks kvinner sin beretning om å leve med metastatisk 
brystkreft. Boken skildrer opp og nedturene kvinnene møter i hverdagen, og tanker de gjør 
seg rundt det å leve i uvitenhet om hva fremtiden vil bringe. Gjennom oppgaven vil det bli 
brukt noen skildringer fra denne. Forskning viser at pasienter som lever med metastatisk 
brystkreft føler de har mistet kontroll over sitt eget liv, og kjenner på angst og redsel knyttet 
til den usikre fremtiden (Krigel mfl., 2014; Lewis mfl., 2016; Mosher, mfl., 2013; Vilhauer, 
2008). Hverdagen består ikke lenger bare av de daglige gjøremål, men kan være preget av 
plagsomme symptomer og bivirkninger, tøffe behandlinger og tilbakemeldinger om veien 
videre. På bakgrunn av dette kan det tenkes at noen pasienter føler at det livet de hadde 
kjennskap til gradvis endres eller blir borte. For mange er trusselen om sykdomsutvikling noe 
som skaper stor usikkerhet, og det å vente på tilbakemelding om behandlingseffekt oppleves 
ofte som en stor påkjenning for pasientene (Krigel, mfl., 2014, s. 339; Mosher, mfl., 2013, s. 
288; Svensson mfl., 2009, s. 58). Bodil i Memento Mori (2013, s. 35) beskriver at hun brukte 
mye energi før hver kontroll til å forberede seg på det verste for så å likevel få et positivt svar.  
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Det er mange spørsmål som kan dukke opp underveis gjennom et sykdomsforløp. Når vil 
sykdommen utvikle seg videre? Vil det være andre behandlingsalternativer dersom 
sykdommen utvikler seg? Hvor mange sjanser har man? Slike tanker kan bringe frem mange 
ulike reaksjoner, samt forsvars- og mestringsstrategier hos pasienter. Noen kan være konstant 
på vakt, og konkludere med sykdomsutvikling bare de kjenner en liten endring i kroppen, 
mens for andre kan sykdomsutvikling være helt utenkelig til tross for økte symptomer 
(Svensson mfl., 2009, s. 58). Det siste kan handle om fornektelse, og om å skape en distanse 
til det usikre og vonde rundt sykdommen, men det kan også handle om å ha håp. Dette er noe 
jeg vil utdype senere i oppgaven. Det kan tenkes at det å leve med en uhelbredelig 
kreftsykdom der man aldri vet hva det neste steget blir, kan være en intens måte å leve på og 
som tar mye krefter og energi fra den enkelte. På den andre siden kan det også bringe frem en 
usedvanlig styrke. En styrke til å ville kjempe for det man har kjært, og til å gjenvinne 
kontroll over eget liv. Dette er noe som kommer tydelig frem av studien til Svensson mfl. 
(2009, s. 60) der de fleste pasientene til tross for sykdomsprogresjon opprettholdt en vilje til å 
kjempe videre. På denne måten kan det skapes nye verdier og holdninger, og sette livet i et 
annet perspektiv. 
Men er det bare «uvitenhet» som kan skape usikkerhet hos pasienter? Kan det tenkes at det å 
faktisk «vite» også kan fremprovosere bekymring? Det å vite at man ikke vil få muligheten til 
å se barn eller barnebarn vokse opp eller å vite at man ikke kan bli gammel sammen med sin 
store kjærlighet, kan for noen være like belastende som det å «ikke vite». Dette er noe som 
kommer frem av flere studier (Krigel mfl., 2014; Mosher, mfl., 2013; Svensson mfl., 2009; 
Vilhauer, 2008). Jeg husker en kvinne som var innlagt på avdelingen hvor jeg arbeider. Hun 
hadde spredning til skjelettet og hadde hatt et «stabilt» sykdomsforløp hittil, men likevel var 
det å vite at hun en dag skulle forlate datteren, det som skapte mest fortvilelse og usikkerhet. 
På den andre siden levde hun fortsatt i uvitenhet om når dette ville skje. Ville hun få oppleve 
at datteren begynte på skolen? Skulle hun få oppleve fremtidige bursdager? Hun hadde mange 
spørsmål. Utfra dette kan man på en måte si at det å leve i «uvitenhet», samt det å «vite» kan 
være to sider av samme sak, som gjerne opptrer samtidig. Det kan skape usikkerhet på hver 
sin måte, noe som kan være en grunn til at pasienter som lever med en metastatisk brystkreft 
har ulike mestringsstrategier, samt ulike behov blant annet i henhold til informasjon og 
innsikt. Dette vil jeg gå nærmere inn på i kapittel 4.2.2. 
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4.2 Ulike mestringsmåter ved å leve med en usikker fremtid 
            4.2.1 Basert på pasienters individualitet 
Det er den individuelle opplevelsen av en situasjon som avgjør i hvilken grad den oppfattes 
som stressende (Lazarus og Folkman, 1984, s. 21). Derfor vil det være ulike oppfatninger av å 
leve med metastatisk brystkreft, da alle kvinner er forskjellige. Det å ha en uhelbredelig 
kreftsykdom der man mottar palliativ behandling kan pasienter være utsatt for stress over 
lengre tid, og den syke må derfor lære å leve med og mestre en annerledes livssituasjon 
(Reitan, 2016, s. 82). Som nevnt under kapittel 4.1 viser forskning at mange pasienter med 
metastatisk brystkreft føler de har mistet kontroll over sitt eget liv, og det å mestre kan forstås 
som en rekke strategier for å hjelpe en person til å finne mening, samt gjenskape og 
opprettholde kontroll i livet (Reitan, 2016, s. 84).  
Det finnes ingen mestringsstrategier som vil passe for alle mennesker i alle situasjoner, og det 
å leve med spredning over en viss tidsperiode vil resultere i bruk av ulike strategier for å 
mestre både «opp og nedturer» gjennom et sykdomsforløp. Det vil også være ulikt hvordan 
pasienter mestrer utfra hvor de befinner seg i livet, samt hvilke forutsetninger de har for å 
mestre. Dette med tanke på alder, egenskaper, livssituasjon og livserfaring. Disse faktorene 
vil også gjenspeile seg i forskningen som oppgaven er basert på. I følge Lazarus og Folkman 
(1984, referert i Reitan, 2016, s. 83) er ingen mestringsstrategier i utgangspunktet bedre enn 
andre, men det handler om å finne den strategien som passer best i akkurat den situasjonen 
man befinner seg i.  
Emosjonsfokusert mestring handler om å endre måten en situasjon oppleves, selv om 
situasjonen forblir den samme. Det kan være gjennom positiv tankegang eller ved å 
opprettholde en følelsesmessig distanse til det som oppleves vanskelig (Lazarus og Folkman, 
1984, s. 151-152). Studier viser at pasienter har ulike måter å forholde seg til det å leve med 
spredning av sin brystkreft. Noen ønsker gjerne å opprettholde den «normale» hverdag ved 
blant annet å være i arbeid, gjøre huslige sysler og delta i sosiale begivenheter og aktiviteter 
(Lewis, mfl., 2016, s. 1173; Svensson mfl., 2009, s. 61). Dette trenger ikke nødvendigvis 
handle om at pasientene ikke forstår omfanget av sykdommen eller manglende aksept, men at 
de ønsker å rette fokuset mot noe annet, at hendelsene i hverdagen brukes som en avledning 
og distraksjon fra kreftsykdommen. Samtidig kan det også fremme pasientenes velvære ved at 
de fortsatt føler seg velfungerende og bidrar i samfunnet. Det kan også handle om å 
opprettholde en følelse av å være frisk, og et ønske om å fokusere på å leve «her og nå». «Jeg 
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lever i hverdagen. Normalitet er det som holder meg oppreist, som holder meg gående» 
(Memento Mori, 2013, s. 85). På den andre siden trenger ikke den normale hverdagen 
nødvendigvis være det beste alternativet for alle. Noen ønsker gjerne å være sykemeldt fra 
arbeid for å kunne utnytte den tiden de har til rådighet på en best mulig måte. Dette ved å 
gjøre det som gir dem mening og verdi i livet (Lewis mfl., 2016, s. 1173). Det kan tenkes at 
disse pasientene er ganske bevisst om sin diagnose og har akseptert situasjonen for slik den er, 
og at de ønsker å opprettholde en positiv holdning ved å nyte livet til det fulle så lenge de har 
muligheten til det.  
Noen kan derimot fortrenge ubehaget eller skyve det unna ved hjelp av forskjellige 
forsvarsmekanismer, som også er en form for mestringsstrategier (Reitan, 2016, s. 83). Dette 
ved å distansere seg fra sykdommen ved å la det bli et «ikke tema», eller ved å fornekte 
realiteten om alvoret i diagnosen (Lewis, mfl., 2016, s. 1172; Vilhauer, 2008, s. 252). På den 
ene siden kan dette handle om manglende innsikt og forståelse, men det kan også tenkes at det 
kan handle om redsel. En redsel for det ukjente og en redsel for å innrømme for seg selv at 
man er alvorlig syk. I dagens «fasade» samfunn kan det å ikke mestre ofte bli assosiert med 
svakhet, og det kan tenkes at alle vi mennesker ønsker å bli sett på som sterke og beherskede 
individer som mestrer livets utfordringer. Noen kan være redd for å miste denne fasaden 
dersom de vedkjenner realiteten, da det kan resultere i at de bryter helt sammen. På den andre 
siden kan det også handle om sorg. Sorg over å skulle gi slipp på livet, og til å måtte forlate 
familie og venner så altfor tidlig, noe flere studier viser til (Mosher, mfl., 2013, s. 289; 
Svensson mfl., 2009, s. 60; Vilhauer, 2008, s. 254). Distansering eller fortrenging kan til tider 
gjennom et sykdomsforløp bli brukt for å få en «time out» fra det som oppleves vondt (Reitan, 
2016, s. 86), men dette kan også være uhensiktsmessig dersom det forhindrer pasienter i å 
gjøre gode vurderinger og avgjørelser. 
 
            4.2.2. Informasjon og kunnskap – en forutsetning for å mestre 
Ifølge Lazarus og Folkman (1984, s. 152) kan det å motta informasjon være en form for 
problemfokusert mestring, da denne måten å mestre fokuserer på å endre en situasjon som 
oppleves vanskelig. På denne måten kan pasienter delta mer aktivt i behandlingsavgjørelser 
og det kan da bli lettere å planlegge fremtiden (Dahl, 2016, s. 46). Studier viser at pasienter 
ikke alltid føler de mottar tilstrekkelig informasjon fra helsepersonell om prognose, 
bivirkninger og behandling (Krigel mfl, 2014; Lewis mfl, 2015). Utilstrekkelig informasjon 
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kan resultere i at pasienter søker etter informasjon på internett og andre sosiale medier, noe 
som kan være veldig uheldig.  Mange nettsider er «usikre» kilder, samt nettsidene kan være 
utdatert og dermed inneholde feilinformasjon. Informasjonen kan også være veldig generell 
og lite tilpasset til pasientens situasjon. Guri i Memento Mori (2013) mener hun kunne vært 
spart for mange unødvendige bekymringer dersom hun hadde fått tilstrekkelig informasjon 
om bivirkninger fra helsepersonell «For hver gang jeg kjenner en ny smerte, en forandring i 
kroppen, så tenker jeg at kreften har spredt seg ytterligere» (Memento Mori, 2013, s. 132).  
Det kan tenkes at det med hensikt unnlates å informere om absolutt alle komplikasjoner som 
kan oppstå ved sykdom og behandling, da dette kan være veldig individuelt. På den ene siden 
kan dette unnlates for å skåne pasientene, da for mye innsikt og kunnskap kan gi mer 
bekymring. På den andre siden kan helsepersonell og pasienter også ha ulike oppfatninger av 
hva slags informasjon som er viktig (Reitan, 2016, s. 109). Hvor mye informasjon som er 
nødvendig kan også være veldig individuelt fra pasient til pasient. Noen kan ha behov for full 
innsikt, mens andre ønsker gjerne å vite minst mulig. Problemfokusert og emosjonsfokusert 
mestring brukes ofte samtidig i mestringsprosesser gjennom et sykdomsforløp, noe som kan 
komme til uttrykk hos pasienter som mottar litt informasjon, men som fortsatt opprettholder 
en viss distanse til sykdommen ved at de ikke ønsker full innsikt. På bakgrunn av dette er det 
derfor viktig å kartlegge og vurdere hvor mye og hva slags informasjon den enkelte pasient 
ønsker (Reitan, 2016, s. 110).  
På den andre siden kan også informasjon misoppfattes, men dette kan først komme frem i 
ettertid. Årsakene kan være mange. Det kan handle om dårlig kommunikasjon mellom pasient 
og helsepersonell, at for mye informasjon gis på en gang eller at pasienter ikke alltid er 
mottagelig for den informasjonen som blir gitt. Det kan også tenkes at det kan være 
vanskeligere for pasienter å ta inn informasjon dersom det er dårlige nyheter eller situasjonen 
rundt oppleves kaotisk. Dahl (2016, s. 38) hevder at helsepersonell kan til tider overse måten 
informasjon blir formidlet på, noe som er svært viktig for pasienters forståelse. Det å bruke 
for mange faguttrykk kan også være hemmende ifølge pasienter i studien til Lewis mfl. (2015, 
s. 244). Jeg husker da jeg skulle informere en pasient om bivirkninger ved cytostatika, hvor 
pasienten akkurat hadde hatt en samtale med lege om behandling. Det var tydelig at kvinnen 
var ganske «mettet» etter dette. Ville det da være riktig av meg å «kjøre på» med informasjon 
om bivirkninger i denne situasjonen? Svaret mitt er nei. I henhold til situasjonen var dette 
absolutt ikke det beste tidspunktet da pasienten ville nok vært lite mottagelig. Men det var 
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derimot tydelig at kvinnen var mer mottagelig da jeg kom tilbake litt senere på vakten. Hun 
var delaktig og stilte aktivt spørsmål underveis i informasjonssamtalen, og jeg satt igjen med 
en god følelse i etterkant. Dersom informasjon formidles på en måte som bidrar til innsikt og 
forståelse, kan dette redusere eller fjerne usikkerhet (Reitan, 2016, s. 109). På den andre siden 
er det også viktig å tenke over at helsepersonell kan mistolke situasjoner og at pasienten ikke 
ble så godt informert som det man trodde i utgangspunktet. I studien til Krigel mfl. (2014, s. 
339) uttrykte pasientene et behov for både muntlig og skriftlig informasjon, samt å vite hvem 
de kunne kontakte ved ulike problemstillinger når de var hjemme. Det er viktig at 
helsepersonell gir klare tilbakemeldinger om hva som følges opp av hvilke instanser slik at 
pasientene alltid vet hvem de kan kontakte ved spørsmål. Samtidig bør pasientene følges opp i 
henhold til informasjon, og bli reinformert dersom det viser seg at budskapet ikke har nådd 
frem.  
 
4.3 Håpets betydning for å mestre en usikker fremtid 
Håp er av stor betydning for at livet skal oppleves godt å leve, og er en forutsetning for å 
mestre vanskelige situasjoner og hendelser i livet (Rustøen, 2001, s. 42-43). Det kan ifølge 
Lazarus og Folkman (1984, s. 153) betraktes som en form for emosjonsfokusert mestring. 
Forskning viser at mange pasienter som lever med metastatisk brystkreft har håp til tross for 
at de lever med en sykdom som ikke kan kureres (Krigel mfl., 2014; Lewis mfl., 2016; 
Svensson mfl., 2009). På den ene siden kan det å leve med en uhelbredelig kreftsykdom i seg 
selv utgjøre en stor trussel for håpet, mens på den andre siden kan det også tenkes at håpet vil 
bli mer fremtredende i situasjoner hvor livet er truet. Dette vil være veldig individuelt fra 
person til person, og oppvekst og livserfaring kan være medvirkende faktorer. Noen kan rett 
og slett være bedre «rustet» enn andre til å håndtere motgang. Men hva er egentlig drivkraften 
bak et håp for pasienter som lever med uhelbredelig brystkreft? 
Det kan nok tenkes at overlevelsesinstinktet i mennesker står i «høygir» i en slik situasjon, og 
at håpet om livet derfor blir veldig fremtredende for å overvinne faren. En vilje til å kjempe, 
og en vilje til å ikke gi opp kan også drive et håp. Dette er noe som kan ligge latent i 
mennesker allerede fra barndommen da det å aldri gi opp er noe de fleste lærer ganske tidlig. 
For noen kan dette assosieres med svakhet, og som nevnt i kapittel 4.2.1 ønsker nok de fleste 
mennesker å fremstå som det absolutt motsatte av å være svak, noe som kan «trigge» en 
kampvilje. Her vil familie og omgangskrets også spille inn, da det å ha noe verdifullt i livet 
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som det er verdt å kjempe for er av stor betydning for håpets karakter. Men håp kan også i 
stor grad relateres til behandling, noe som kommer tydelig frem i studier (Madsen, 2016; 
Svensson, mfl., 2009; Van-Baalen, mfl., 2016). Det kan tenkes at selv om pasienter er 
innforstått med alvoret i diagnosen vil behandling likevel for de fleste gi håp om helbredelse 
eller livsforlengelse. Håp om at det utenkelige og det utrolige kan skje. Håp om et mirakel. 
Min subjektive opplevelse er at behandling kan bli så viktig for enkelte pasienter at noen kan 
forsøke å fremstå som «friskere» enn de egentlig er, i møte med legen. Dette kan nok i stor 
grad handle om frykt. En frykt for å bli gitt opp og for at behandlingen skal avsluttes. Det 
håpet som behandling gir kan bli en nødvendighet for å håndtere motgang, noe som kan 
resultere i at enkelte velger å fortsette med behandlinger til tross for at det kan gi mer plager 
enn goder (Madsen, 2016, s. 57; Van-Baalen, mfl.,2016, s. 574-575). Når håp er så sterkt 
knyttet til behandling kan man gjerne undre seg hva som skjer med håpet dersom 
behandlingen ikke lenger har effekt og at sykdommen utvikler seg. Noen få pasienter i studien 
til Svensson mfl. (2009, s. 59) følte at de mistet håpet når de opplevde sykdomsprogresjon, 
«Jeg har mistet helt håpet om å bli bedre», er et utsagn fra en pasient i denne studien. Vil 
dette være ensbetydende med at det ikke lenger eksisterer noe håp?  
Mye av dette kan forklares utfra det universelle og det spesifiserte håpet. Det universelle 
håpet opptrer som et «overordnet» håp som beskytter mot det vonde, mens det spesifiserte er 
mer knyttet til å håpe på noe bestemt. Dersom dette håpet blir truet kan det universelle håpet 
«redde» pasienter fra å gi opp, og det vil da dannes nye håp underveis (Dufault og 
Martocchio, 1985 referert i Rustøen, 2001, s. 55). Med dette menes det at håpet vil endre seg i 
takt med sykdommen. For å illustrere dette kan man tenke seg at pasienter i utgangspunktet 
kan ha håp om helbredelse, mens etter hvert som behandlingsmulighetene blir færre eller de 
kjenner at kroppen blir svakere, kan håpet endre seg i takt med sykdommen til å handle mer 
om de kortsiktige mål. På denne måten vil det mobiliseres nye håp. Det kan være et håp om å 
få leve gjennom en ny sommer, oppleve et bryllup eller å tilbringe en siste ferietur på hytta 
ved sjøen. Etter hvert som døden nærmer seg kan håpet endre seg til å handle om å være mest 
mulig smertefri eller om å få en fredfull avslutning på livet (Madsen, 2016; Van-Baalen, mfl., 
2016). På bakgrunn av dette kan man si at det universelle og det spesifiserte håpet opptrer 
parallelt, og har en gjensidig betydning for å kunne opprettholde et håp gjennom hele 
sykdomsforløpet. 
Men en slik endring kan ta tid. Min erfaring gjennom samtaler med pasienter er at noen ikke 
helt klarer å tro at det er slutt på behandlingsmulighetene, og det er mange ganger jeg da har 
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tenkt tanken om dette kan handle om fornektelse. Rustøen (2001, s. 48) peker på at forskjellen 
mellom helsepersonells og pasienters håp omtales i litteraturen som fornektelse og urealistisk 
håp. Men selve oppfattelsen av om noe er urealistisk eller realistisk er individuelt fra person 
til person, og man skal derfor være forsiktig med å konkludere. Det kan også tenkes at 
pasientene innerst inne forstår «realiteten», men at håpet om andre behandlingsmuligheter blir 
nødvendig for at pasientene skal komme seg gjennom sorgprosessen. På bakgrunn av dette 
kan det bli en utfordring for helsepersonell å balansere mellom håp og virkelighet i relasjon til 
pasientene.    
Men er det egentlig slik at pasienter alltid ønsker behandling til enhver pris? Eller er det en 
mulighet for at pasienter til tider kan bli overbehandlet? Som nevnt tidligere i kapittelet er 
behandling viktig for håpet, og noen ønsker gjerne å fortsette så lenge det er mer å tilby. På 
den andre siden kan det også være tilfeller der det faktisk er behandler som vegrer seg for å 
avslutte. I møte med pasienter føler jeg ofte at de kan befinne seg litt mellom barken og 
veden. De kan være nedkjørt av behandling og gi uttrykk for at de ikke orker mer, mens på 
sidelinjen står kampklare pårørende og en behandler som kan være mer opptatt av blodverdier 
enn pasientens tilstand. Dette kan resultere i at pasienter velger å utføre behandling selv om 
de kanskje ikke ønsker det. Lewis, mfl. (2015, s. 243) sin studie viser at pasienter kunne føle 
at helsepersonell til tider var mer opptatt av den medisinske behandlingen enn å tenke på 
pasientenes opplevelse av livskvalitet. Madsen (2016, s. 57) beskriver også at sykepleiere ofte 
føler de behandler pasienter med cytostatika helt inn mot livets siste slutt. Og i slike tilfeller 
kan man gjerne spørre seg hvem behandlingen egentlig er ment for. Er det for å bevare 
pasientenes håp, de pårørendes eller behandlerens?   
 
4.4 Å tilnærme seg døden  
Ved å snakke om døden og vanskelige følelser kan pasienter bevisstgjøres på ulike 
sammenhenger i livet, noe som kan gi mening til det som oppleves vondt (Sæteren, 2016, s. 
314). Det kan derfor ansees som en viktig del av en mestringsprosess. På bakgrunn av at 
mennesker er ulike, kan det å snakke om følelser være en utfordring for mange, og det å 
skulle snakke om alvorlige temaer som liv og død når det angår en selv kan være ekstra 
utfordrende. Det kan tenkes at i et tidlig sykdomsforløp befinner gjerne de fleste pasienter seg 
i håpet om livet fremfor det å forberede seg på døden, mens etter hvert som et sykdomsforløp 
utvikler seg kan tankene om døden ofte bli mer fremtredende, slik studier viser (Mosher mfl., 
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2013, s. 289; Svensson mfl., 2009, s. 60; Vilhauer, 2008, s. 252). Det kan da bli et større 
behov for å snakke med noen om det som føles vanskelig. Men det er også en mulighet for at 
pasienter i et «stabilt» sykdomsforløp kan ha behov for dette. Birgitte i Memento Mori (2013, 
s. 65) uttaler at hun ble veldig opphengt i døden etter at hun fikk spredning, og at det ikke går 
en eneste dag uten at hun tenker på at hun skal dø.   
En del pasienter snakker med sine nærmeste om døden. Andre ønsker gjerne å gjøre det, men 
velger likevel å holde tankene for seg selv (Mosher mfl., 2013, s. 289; Svensson mfl., 2009, s. 
60; Vilhauer, 2008, s. 254). Dette kan handle om at pasientene ikke ønsker å påføre sine 
nærmeste mer sorg og bekymring. På den andre siden kan det også handle om at den syke 
ikke ønsker å fremstå som en som har «gitt opp kampen» mot kreftsykdommen, da dette kan 
oppleves som et stort nederlag. Mange pårørende i dag kjemper iherdig for sine kjære, og på 
et visst tidspunkt i sykdomsforløpet kan det tenkes at det ofte er de pårørende som kjemper 
mer enn pasienten selv. Det å bringe døden på bane kan i verste fall resultere i konflikter, noe 
som kan være en ekstra belastning for pasienten. Studien til Mosher mfl. (2013, s. 289) viser 
at pasientene kunne oppleve å bli avfeid av sine nærmeste dersom de forsøkte å snakke om 
prognose og døden, noe som fikk dem til å føle seg veldig alene om byrdene ved sykdommen. 
«Jeg kan ikke bringe det opp engang, da avviser han meg og begynner å snakke om andre 
ting», er en uttalelse fra en kvinne i denne studien som forsøkte å snakke med sin mann om 
døden (ibid). Dette handler nok i hovedsak om at de pårørende føler en stor sorg ved tanken 
på å skulle miste den de har kjær, og derfor er det viktig at også de blir sett og ivaretatt i en 
slik setting.    
Men hvem kan pasientene snakke med om døden og det vanskelige dersom de ikke kan 
snakke med sine nærmeste? Pasienter kan føle for å snakke med en psykolog eller en prest, 
samt utveksle tanker og erfaringer med andre pasienter i samme situasjon. Andre skriver 
gjerne dagbok eller oppretter blogger hvor private tanker kan deles med omverdenen. 
Pasienter i studien til Vilhauer (2008, s. 255) følte det var godt å kunne snakke med andre 
som befant seg i samme situasjon som dem selv, da de følte de kunne relatere seg til 
hverandres situasjoner. Flertallet av pasientene i studien til Lewis, mfl. (2015, s. 244) 
opplevde derimot det motsatte i henhold til støttegruppesamtaler hvor det kunne utveksles 
tanker og erfaringer med andre i samme situasjon, og følte derfor at de hadde lite utbytte av 
det. Hva pasienter foretrekker vil nok være veldig individuelt, men det er viktig at tilbudet er 
der for de som ønsker det. Sæteren, mfl. (2010, s. 814) beskriver at pasienter kan ha et behov 
for å snakke om døden med helsepersonell ved innleggelse i sykehus. Men det som ofte kan 
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være en utfordring med pasienter som lever med metastatisk brystkreft er at mange er under 
poliklinisk oppfølging eller inne på sykehus kun i kortere perioder. Det kan derfor bli 
vanskelig å opprette en god nok relasjon til pasientene for at en slik samtale skal føles naturlig 
å legge opp til, med mindre pasienten selv tar initiativ til det. Det var en hendelse ved 
avdelingen min, hvor det ble laget en felles oppfatning av at en pasient burde få snakke med 
noen om døden. Jeg hadde lite kjennskap til pasienten, men som nyutdannet ønsket jeg å være 
«flink pike» og tok på meg oppdraget. Da jeg hadde fått summet meg litt i etterkant av denne 
samtalen satt jeg igjen med to spørsmål. Hadde jeg «presset» en pasient til å snakke om noe 
hun overhodet ikke var klar for? Satte jeg mine behov om å være «flink sykepleier» foran 
pasientens behov? Det var slik det føltes, og det var ingen god følelse. Det er pasientens 
behov som skal være i fokus i en samtale, ikke hjelperens (Sæteren, 2016, s. 315). Og i dette 
tilfellet kunne gjerne en kommunal ressurssykepleier som pasienten kunne skape en nær og 
god relasjon til på hjemmebane, være et bedre alternativ.  
Pasienter er forskjellige av karakter, og slik det fremgår av forskning har de ulike behov og 
måter å mestre på. For noen kan det føles unaturlig å dele private tanker med noen de ikke 
kjenner så godt. Andre er kanskje ikke klar for det, eller ønsker ikke å fokusere på døden og 
det negative. På den andre siden kan noen pasienter sette pris på at helsepersonell tar initiativ 
til en slik samtale, da noen kan føle det er vanskelig å legge opp til selv, slik det fremgår av 
studien til Sæteren mfl. (2010, s. 814). Det kan være en vanskelig balansegang, og derfor er 
det viktig at helsepersonell trår varsomt og føler seg frem for å sikre seg at pasientene føler 
seg best mulig ivaretatt og ikke på noen måte føler seg «overkjørt» (Sæteren, 2016, s. 314).   
 
5.0 KONKLUSJON  
Det å leve med en uhelbredelig brystkreftdiagnose skaper motstridende følelser, og mange 
pasienter føler de ikke lenger har kontroll over sitt eget liv. Det å forholde seg til livslang 
oppfølging oppleves intenst, og pasientene kjenner på mye angst og redsel knyttet til den 
usikre fremtiden. Dette bringer frem ulike reaksjoner og mestringsstrategier, og på bakgrunn 
av at pasienter er forskjellige av karakter har de også ulike tilnærminger til det å leve med en 
uhelbredelig kreftsykdom. Noen ønsker å leve mest mulig «normalt» for å avlede tankene fra 
sykdommen, mens andre ønsker gjerne å utnytte livet til det fulle ved å gjøre det som gir dem 
mening og verdi. Informasjon er en viktig forutsetning for å mestre, og her kan pasienter ha 
ulike behov. Derfor er det viktig at helsepersonell kartlegger hva slags og hvor mye 
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informasjon den enkelte pasient har behov for. Det å bearbeide vonde følelser kan også være 
en viktig mestringsstrategi for noen. Helsepersonell i sykehus kan legge opp til samtale når 
pasienter er innlagt på sengepost eller ved poliklinisk oppfølging, men det er viktig med en 
varsom tilnærming og respektere grenser. Det kan også opprettes kontakt med psykolog, 
prest, støttegrupper eller ressurssykepleier i kommunen dersom pasientene ønsker dette. Håp 
har en sentral betydning for hvordan pasienter mestrer sin livssituasjon, og det viser seg at 
håpet ofte relateres til behandling, men at det endrer seg i takt med sykdommens utvikling. 
Det er derfor viktig at helsepersonell bidrar til å stimulere håp ved å hjelpe pasienter til å se 
sine muligheter. Oppsummert kan man si at det er viktig at helsepersonell har kunnskaper om 
de ulike mestringsstrategier pasienter med metastatisk brystkreft bruker. Dette for å kunne yte 
en kvalifisert helsehjelp basert på pasientens individuelle behov.  
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